Консервативное лечение варикозной болезни таза: показания и возможности by Гаврилов, С. Г. & Янина, А. М.
17
ставлены С2 (n=8), С3 (n=6) и C4 (n=1). При 
первичном УЗАС были обнаружены «исходя-
щие» перфорантные вены на медиальной повер-
хности нижней трети бедра (n=3), в подколенной 
области (n=1), на голени в верхней трети (n=2), 
средней трети (n=6) и нижней трети (n=3). Сред-
ний объем рефлюкса по перфоранту составлял 
2,9±3,0 мл, объем возврата - 0,71±0,73. Рефлюкс 
по стволу БПВ в области СФС был обнаружен в 
6 случаях, в области ПТ – в 10, в области СТБ – 
в 15. Средний диаметр БПВ в зоне СФС состав-
лял 7,3 мм, в зоне ПТ – 5,6 мм, в СТБ – 5,2 мм.
ЭВЛК перфорантных вен было выполнено 
всем пациентам. Для этого использовали ге-
моглобиновый лазер с длиной волны 960 нм и 
торцевым световодом. Параметры ЭВЛК: мощ-
ность – 25 Вт, режим – импульсный (импульс 
– 950 мсек, пауза – 50 мсек), ручная тракция. 
Тумесцентную анестезию производили охла-
жденным раствором Новокаина 0,25%. Количе-
ство импульсов на одну вены составляло от 18 
до 72 (в среднем 35,5±16,8), что соответствовало 
линейной плотности энергии 178,1-395,8 Дж (в 
среднем – 269,2±15,4 Дж). В 80% случаев ЭВЛК 
дополняли пенной склеротерапией варикоз-
ных притоков. Для этого использовали раствор 
Этоксисклерола концентрацией 1-3% в зависи-
мости от диаметра притока общим объемом 5-10 
мл (в среднем – 9,3±1,8 мл). После процедуры 
пациенту одевали компрессионный трикотаж 
23-32 мм рт.ст., рекомендовали пешую прогул-
ку продолжительностью 40 минут, круглосуточ-
ную компрессию в течение недели и дневную 
компрессию на протяжении месяца. Также за 2 
недели до вмешательства рекомендовали начать 
2-х месячный курс приема микронизированного 
диосмина.
Результаты и обсуждение. Облитерация целе-
вых перфорантных вен удалась во всех случаях и 
сохранялась при контрольном обследовании че-
рез 1 месяц. В области СФС наблюдали полную 
ликвидацию рефлюкса в 3 из 6 случаев и умень-
шение величины всех изучаемых показателей. 
При этом уровня статистической достоверности 
достигло уменьшение продолжительности реф-
люкса: с 1,4 сек до 0,4 сек (р=0,028). В области 
ПТ ликвидацию рефлюкса наблюдали в 2 из 10 
случаев, в то же время у одного пациента обнару-
жили появление ранее отсутствовавшего рефлюк-
са. По изучаемым параметрам также наблюдали 
тенденцию к их снижению, которая достигла 
статистически значимого уровня для продолжи-
тельности и объема рефлюкса: 2,0 сек – 0,9 сек 
(р=0,036) и 4,2 мл – 1,0 мл (р=0,021) соответ-
ственно. В области СТБ в 2 случаях наблюдали 
окклюзию БПВ. Полную ликвидацию рефлюкса 
при сохранении кровотока по БПВ отметили еще 
в двух случаях. Все изучаемые параметры ана-
логично предыдущим зонам демонстрировали 
явную тенденцию к снижению. Статистически 
значимым было уменьшение продолжительно-
сти, объемной скорости и объема рефлюкса: 5,0 
сек - 2,0 сек (р=0,002); 78,5 мл/мин – 44,8 мл/
мин (р=0,05); 5,8 мл – 2,1 мл (р=0,006) соответ-
ственно. При выполнении изолированной ЭВЛК 
перфорантных вен без склеротерапии варикоз-
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Актуальность. В настоящее время имеются 
разнообразные способы консервативного и хи-
рургического лечения варикозной болезни таза 
(ВБТ). Вместе с тем, до конца неизученным 
остается вопрос выбора метода лечения забо-
левания, который обеспечил бы стойкое купи-
рование симптомов заболевания, сочетая в себе 
эффективность, безопасность и экономичность.
Цель. Определить показания и оценить воз-
можности флеботропной и компрессионной те-
рапии ВБТ.
Материал и методы. Клиника факультетской 
хирургии №1 РНИМУ им. Н.И. Пирогова распо-
лагает наибольшим в России опытом лечения 
ВБТ, включающим около 1000 пациенток. Симп-
томы тазового венозного полнокровия (ТВП) 
- тазовая боль, дискомфорт в гипогастрии, по-
верхностная и глубокая диспареуния - при ВБТ 
выявлены у 70% пациентов. Консервативное 
лечение проведено у 2/3 этих пациенток. Пока-
заниями к его использованию служили: наличие 
признаков ТВП, обнаружение при ультразвуко-
вом исследовании изолированного расширения 
венозных сплетений матки и яичников с реги-
страцией патологического венозного рефлюкса 
по ним без расширения гонадных вен. Кроме 
того, консервативное лечение проводили паци-
енткам с асимптомной формой заболевания вне 
зависимости от распространенности поражения 
внутритазовых вен. Основой лечения являлась 
фармакотерапия с использованием микронизи-
рованной очищенной флавоноидной фракции 
(МОФФ). Доза и продолжительность лечения 
определялись индивидуально, в зависимости от 
выраженности хронической тазовой боли (ХТБ). 
В большинстве случаев рекомендовали прием 
1000 мг/сут в течение 2 месяцев. В случае вы-
раженных тазовых болей дозу препарата первые 
2 недели увеличивали до 2000 мг/сут, исполь-
зуя в последующем стандартную дозу в течение 
ных притоков у пациентов с С3 клиническим 
классом также наблюдали уменьшение объема и 
продолжительности рефлюкса во всех случаях и 
его полное купирование у одного пациента.
Выводы. Ликвидация перфорантного сброса в 
сочетании со склеротерапией варикозных вен и 
без нее обеспечивает уменьшение рефлюкса по 
стволу БПВ вплоть до его полного исчезновения. 
Требуются дальнейшие рандомизированные ис-
следования для уточнения роли перфорантных 
вен в генезе варикозной болезни и определения 
показаний к их устранению.
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Актуальность. По данным Lechter А. (1999), в 
США ежегодно выполняли 70000 гистерэктомий 
по поводу хронической тазовой боли, обуслов-
ленной недиагностированным варикозом вен ма-
лого таза (ВРВМТ). По данным Г.Г. Киселевой, 
эта патология встречается у девочек в возрасте от 
3 до 17 лет в 19,4% случаев. Варикозное расши-
рение вен малого таза составляет до 4 % от всех 
причин тазовых болей у девочек-подростков. По 
данным Koning and Loffeld 2010, при проведе-
2-6 месяцев. В последние годы применяли ком-
прессионное лечение с использованием эласти-
ческих шорт II класса от верхней трети бедер 
до талии. Эффективность проводимого лечения 
осуществляли на основании клинических дан-
ных и результатов сцинтиграфии тазовых вен. 
Результаты и обсуждение. Опыт примене-
ния флеботропной терапии с использованием 
МОФФ показал, что препарат наиболее эффек-
тивен у пациенток с изолированным поражени-
ем внутритазовых венозных сплетений (маточ-
ных, параметральных, гроздьевидных). В случае 
сочетания расширения и рефлюкса крови по 
венозным сплетениям таза и гонадных венам 
МОФФ оказывал положительное воздействие 
на течение заболевания, уменьшая ХТБ, но эф-
фект этот был не выражен и не продолжителен. 
Напротив, у пациенток с ВБТ и расширением 
маточных и параметральных вен отмечали зна-
чительное и стойкое уменьшение либо полное 
купирование ХТБ. Выраженность тазовой боли 
уменьшалась с 6-9 баллов до 0-1 балла согласно 
модифицированной шкале McGill. Продолжи-
тельность лечебного эффекта веноактивной те-
рапии МОФФ после окончания курса лечения 
колебался от 3 до 9 месяцев. При этом нами 
отмечены единичные, около 1%, случаи гастро-
ирритивных расстройств и аллергических реак-
ций. Эффективность данного метода лечения 
подтверждена результатами радионуклидных 
исследований, которые подтверждали уменьше-
ние явлений ТВП. 
В последние 6 лет нами апробирована и 
успешно используется в клинической практике 
методика компрессионного лечения ВБТ с ис-
пользованием шорт II класса компрессии. Кли-
ническими и радионуклидными исследования-
ми доказано положительное воздействие данно-
го вида компрессионного лечения на симптомы 
ТВП и выраженность венозного полнокровия 
матки и параметрия. Данный метод лечения на-
иболее эффективен у пациенток с изолирован-
ным расширением тазовых венозных сплетений 
и не оказывает существенного воздействия на 
венозный отток из органов малого таза у паци-
енток с сочетанием клапанной недостаточности 
гонадных вен и венозных сплетений таза. Иссле-
дования, проведенные в клинике, показали, что 
применение компрессионных чулок II класса не 
оказывает какого-либо воздействия на веноз-
ный отток из тазовых органов. Положительные 
результаты применения флеботропного и ком-
прессионного лечения ВБТ, безусловно, позво-
лили использовать сочетание этих методик, что 
позволило повысить качество консервативного 
лечения заболевания, ускорить начало процесса 
купирования ХТБ. Это, в свою очередь, позво-
лило нам практически полностью отказаться от 
применения ненаркотических анальгетиков у 
пациенток с ВБТ.
Пациенткам с расширением гонадных вен 
и симптомами ТВП выполняли различные хи-
рургические вмешательства на этих сосудах. 
Вместе с тем, данной категории пациентов до и 
после операции также следует проводить вено-
тоническую терапию МОФФ, т.к. конгломераты 
вен параметрия не подвергались хирургическо-
му воздействию, что объясняет необходимость 
фармакотерапии в послеоперационном периоде. 
Особый вопрос – целесообразность кон-
сервативной терапии асимптомных форм ВБТ, 
когда варикозные вены таза обнаруживают слу-
чайно, например, при плановом ультразвуковом 
обследовании органов малого таза. Основани-
ем к назначению флеботропной терапии служат 
возможность развития клинически манифести-
рованной ВБТ с явлениями ТВП и достаточно 
частое, до 12-20% случаев, развитие субклини-
ческих форм тромбоза варикозных вен парамет-
рия либо гонадных вен. Одним из исходов это-
го состояния может служит развитие тромбоза 
внутренней подвздошной, левой почечной либо 
нижней полой вены и тромбоэмболии легочных 
артерий. В связи с этим пациентки с латентной 
ВБТ нуждаются в наблюдении флеболога, про-
ведении веноактивной терапии, ультразвуково-
го мониторинга состояния тазовых вен. Следует 
заметить, что до конца не решен вопрос о необ-
ходимости хирургического лечения асимптом-
ных форм ВБТ со значительной варикозной 
трансформацией гонадных вен.
Выводы. Флеботропное и компрессионное 
лечение целесообразно использовать у пациен-
ток с ВБТ и изолированным расширением та-
зовых венозных сплетений. Данные лечебные 
способы позволяют эффективно купировать 
симптомы венозного полнокровия тазовых ор-
ганов, длительно сохраняя лечебный эффект 
после окончания курса лечения. Венотониче-
ская терапия МОФФ необходима пациентам с 
ВБТ, перенесшим оперативные вмешательства 
на гонадных венах.
